











Verwendungsraten von Prothesen 
der unteren Extremität in 
Deutschland und der Schweiz
Ein Vergleich der Jahre 2005–2008
Originalien
Die totale Hüftarthroplastik ist der-
zeit der internationale Versorgungs-
standard für degenerative Hüft-
erkrankungen. Obschon nationa-
le Hüft- und/oder Knieprothesenre-
gister in einigen europäischen Län-
dern implementiert wurden, haben 
nur wenige eine genügend hohe Do-
kumentationsrate, um repräsentative 
Aussagen über die Verwendung die-
ser und anderer Prothesen in den je-
weiligen Ländern und Gesundheits-
systemen zu machen.
Hintergrund und Fragestellung
Europäische Erhebungen haben große 
Unterschiede der Pro-Kopf-Ausgaben 
für medizinische Technologien zwischen 
einzelnen europäischen Ländern ergeben 
(http://www.eucomed.be). In den USA hat 
die Verwendung der totalen Hüftprothese 
innerhalb der letzten Dekade stark zuge-
nommen. Es ist jedoch nicht bekannt, ob 
sich dieser Trend auf andere Länder über-
tragen lässt [12]. Ziel dieser Untersuchung 
war daher der detaillierte Vergleich his-
torischer Verwendungsraten von Hüft-, 
Knie- und OSG-Prothesen („total hip ar-
throplasty“ [THA], „total knee arthro-
plasty“ [TKA], OSG oberes Sprungge-
lenk) in der BRD und der Schweiz sowie 
ein Nebenvergleich mit den USA. In Er-
mangelung ausreichend repräsentativer 
Registerdaten wurden die Datenbanken 
der statistischen Bundesämter (Desta-
tis) in Deutschland und des Bundesamts 
für Statistik (BfS) in der Schweiz verwen-
det. Für die USA kamen die Daten direkt 
vom Autor (SK) der einschlägigen Unter-
suchungen. Hierbei wurde auch die von 
den skandinavischen Registern eingeführ-
te Revisionslast („revision burden“) be-
rechnet [14]. Die vorliegende Studie ver-
suchte Antworten auf die folgenden Fra-
gen zu finden:
F		Gibt es nennenswerte Unterschiede in 
Verwendungsraten und Revisionslast 
für die Prothesen der großen Gelen-
ke der unteren Extremität zwischen 
Deutschland und der Schweiz?
F		Haben sich die Verwendungsraten 
in den vergangenen Jahren gestei-
gert und ergeben sich daraus stabile 
Trends?




Anfragen beim Destatis und BfS der 
Schweiz ergaben bereits sehr unterschied-
lich strukturiertes Datenmaterial, das die 
wissenschaftliche Herangehensweise an 
die erwähnten Fragestellungen entschei-
dend bestimmte. Während das BfS konsis-
tente und ausreichend vollständige Daten 
bis zurück ins Jahr 1998 liefern konnte, ist 
dies in der BRD erst ab 2005 möglich. An-
fragen bei anderen potenziellen Datenlie-
feranten wie der Bundesqualitätssiche-
rungsstelle BQS oder dem Bundesgesund-
heitsministerium ergaben keine geeigne-
ten Möglichkeiten für die Jahre vor 2005. 
Diese „nachteilige“ Situation wird vom 
Destatis dahingehend ausgeglichen, dass 
die Daten ab 2005 sehr detailliert vorlie-
gen und somit Prothesensubtypen wie Fe-
murkopf- und Oberflächenersatzprothe-
sen („resurfacing hip“) bei der Hüfte so-
wie Schlittenprothesen oder interpositio-
nelle, nicht verankerte Implantate (Me-
tallspacer) im Bereich der Knieprothetik 
identifiziert und gezählt werden können, 
was im schweizerischen Datensatz nicht 
möglich ist. Daneben sind die Revisions-
eingriffe sehr fein differenziert und las-
sen kaum ein Revisionsszenario aus. Aus 
den vorhandenen Datensätzen wurden in 
Abstimmung mit einer laufenden inter-
nationalen Erhebung in Europa und den 
USA standardisierte Tabellen für die Jahre 
2005–2008 erstellt und auch auf die OSG-
Prothesen angewendet [11].
> Die Information durch 
öffentliche Datenbanken ist 
nicht ausreichend detailliert
In Ermangelung dieser detaillierten Infor-
mationen in vielen anderen öffentlichen 
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Datenbanken wurde nicht zwischen THA 
wegen degenerativer Erkrankung und we-
gen Fraktur des Oberschenkelhalses dif-
ferenziert, womit auch die Teilprothesen 
miterfasst werden mussten. Des Weiteren 
können aus den meisten Revisionsdaten-
sätzen nicht die Revisionen von THA und 
partieller HA isoliert werden, weshalb in 
dieser Arbeit die Revisionslast die Summe 
aller Wechseloperationen von Voll- und 
Teilprothesen geteilt durch die Summe al-
ler primären Voll- und Teilprothesen plus 
die Wechseloperationen aller Voll- und 
Teilprothesen darstellt. Daneben wurden 
die Einwohnerzahl sowie Geschlechts- 
und Altersverteilung ermittelt. Aus diesen 
Kennzahlen konnte die Anzahl von Pri-
mär- Revisions- und Gesamteingriffen, 
Revisionslast, Primär- und Revisionsra-
ten pro 100.000 Einwohner und Jahr so-
wie geschlechts- und altersspezifische Pri-
mär- und Revisionsraten berechnet wer-
den. Für die USA wurden nur die wich-
tigsten Kennzahlen für die Jahre 2005 und 
2008 ermittelt und aufgeführt. Die Analy-
se bemüht sich um Deskription und gra-
phische Veranschaulichung, weniger um 
statistische Vergleiche zwischen den Län-
dern. Da zudem von Vollerhebungen aus-
gegangen werden kann, sind für Verglei-
che keine statistischen Tests erforderlich. 
Datenbearbeitung, Tabellenkalkulationen 
und Erstellung von Graphen konnten da-
her sämtlich mit MS Excel vorgenommen 
werden.
Ergebnisse
Die Kennzahlen für Deutschland und die 
Schweiz in den Jahren 2005–2008 sind in 
.	Tab. 1 und 2 aufgelistet. Die Popula-
tionsstruktur beider Länder war mit Hin-
blick auf den Anteil Frauen in der Ge-
samtbevölkerung und Frauen in der Al-
tersgruppe über 65 Jahre nahezu iden-
tisch. Es zeigte sich jedoch ein ca. 3% hö-
herer Anteil der über 65-Jährigen in der 
BRD (.	Tab. 3). Die absoluten Implanta-
tionszahlen und -raten zwischen beiden 
Ländern zu vergleichen (.	Abb. 1,  2) 
erscheint weniger wichtig, als Kennzah-
len wie die der Revisionslast (.	Abb. 3), 
den Quotienten zwischen Wechselopera-
tionen und allen Operationen aufzulisten.
> Die Revisionslast für 
Hüft- und Knieprothesen 
ist in Deutschland höher als 
in der Schweiz und USA
Die Revisionslast für Hüftprothesen lag in 
der BRD bereits 2005 mit 13,6% um 3,6% 
höher, und dieser Abstand vergrößerte 
sich bis 2008 auf 4,6%. Für Knieprothesen 
lag die Last in der BRD 2005 bei 11,1% und 
damit 3,5% höher als in der Schweiz. Bis 
2008 nahm dieser Unterschied auf 4,2% 
zu. In beiden Ländern lag die Revisions-
last für Knieprothesen stets unter derje-
nigen für Hüftprothesen. In den USA lag 
die Hüftprothesenrevisionslast 2005 bei 
11,17% und 2008 bei 11,14%. Für Kniepro-
thesen lag die Last 2005 bei 7,4% und 2008 
bei 8,9%.
Die Einbau- und Wechselraten pro 
100.000 Personen lagen für die Hüft-
prothesen in der BRD unter (Primärpro-
thesen) bzw. über (Wechseloperationen) 
denen der Schweiz. Mit anderen Wor-
ten werden in der BRD pro 100.000 Per-
sonen etwas weniger, nämlich über den 
Beobachtungszeitraum durchschnitt-
lich 245 Primärhüften gegenüber 252 in 











































2005 159.668/14.781 34.776/2990 30.658/1966 13,6/10,0 235,8/238,2 37,2/26,4 64,5/56,1 60,5/50,6 25,8/31,5 23,1/25,3
2006 163.664/15.362 35.364/3098 32.074/2022 13,9/9,9 241,6/245,7 38,9/26,9 64,1/55,7 60,8/49,6 25,7/32,1 22,0/28,3
2007 168.541/16.656 36.366/3091 34.875/2049 14,6/9,4 248,0/260,0 42,4/27,0 63,5/55,5 60,5/53,3 25,3/32,1 22,0/28,3





























2005 128.920/10.452 16.111/855 11,1/7,6 156,3/140,1 19,5/11,5 69,0/66,1 65,3/62,1 25,4/29,1 28,0/31,9
2006 135.387/11.191 17.790/933 11,6/7,7 164,4/149,0 21,6/12,4 68,4/64,6 65,2/61,3 25,3/30,9 27,8/31,5
2007 146.556/13.062 20.260/1009 12,1/7,2 178,1/172,0 24,6/13,3 67,2/63,3 64,4/62,6 25,8/30,7 27,4/32,3
2008 154.703/13.449 22.669/1240 12,8/8,4 188,3/176,8 27,6/16,3 66,5/62,2 63,7/61,9 26,5/31,1 27,7/36,8








2005 51,1/51,0 18,9/16,0 58,9/58,4
2006 51,1/51,0 19,5/16,2 58,5/58,2
2007 51,0/50,9 19,9/16,4 58,1/57,9
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Utilization rates of lower extremity prostheses in Germany and Switzerland.  






























































rationen gegenüber 28 in CH durchge-
führt. Dementsprechend war die oben 
genannte Revisionslast in der BRD für 
die Hüften höher. In der Knieprothe-
tik wurden über den Beobachtungszeit-
raum durchschnittlich 172 Primärpro-
thesen in der BRD gegenüber 159 in CH 
pro 100.000 Personen implantiert sowie 
23 Wechseloperationen gegenüber 13 in 
der Schweiz durchgeführt, was die Re-
visionslast wiederum in der BRD höher 
ausfallen ließ.
In den USA wurden in 2005 (116,9) 
und 2008 (127,3) nur ca. die Hälfte an 
Hüftprothesen pro 100.000 Einwoh-
ner implantiert wie in der BRD und der 
Schweiz, dafür aber 15–25% mehr Knie-
prothesen (178,2 und 213,6).
Die Verwendungsraten und Gesamt-
zahlen für OSG-Prothesen waren im Ver-
gleich zu denen für THA und TKA gering. 
Von 2005–2008 wurden in der BRD 1067-
1145-1268-1356 primäre OSG-Prothe-
sen eingebaut und 73-101-131-163 Wech-
seloperationen durchgeführt. Dies ent-
spricht Revisionslasten von 6,4-8,1-9,4-
10,7%, primären OSG-Implantationsra-
Primär- und Revisionsknieraten in
 BRD und CH
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Primär- und Revisionshüftraten in BRD
und CH























ten von 1,3-1,4-1,5-1,7 und Wechselraten 
von 0,1-0,1-0,2-0,2/100.000 Personen. In 
der Schweiz wurden im Beobachtungs-
zeitraum 238-226-303-281 OSG-Prothe-
sen eingebaut, was Implantationsraten 
von 3,2-3-4-3,7/100.000 entspricht. Wech-
selprozeduren für OSG-Prothesen werden 
in der Schweiz noch nicht kodiert. Für die 
USA liegen keine Vergleichszahlen vor.
> In Deutschland erhalten 
mehr Frauen und eher ältere 
Patienten eine Prothese
Bezüglich der Alters- und Geschlechts-
verteilung gab es deutliche Unterschiede 
zwischen beiden Ländern. Während der 
Prozentsatz weiblicher Patienten mit einer 
primären Hüftprothese in der BRD ca. 8% 
höher lag und der mit einer Wechselope-
ration um 9%, lag der Anteil der Patien-
ten unter 65 Jahren für die Primär- und 
Wechseloperationen in der Schweiz um 
ca. 6–7% höher. Diese Verteilungen tra-
fen in abgeschwächter Form auch für die 
Knieprothesen zu. Etwa 3–4% mehr Frau-
en erhielten Primärknie- oder Wechsel-
operationen in der BRD; ca. 4–6% mehr 
Patienten unter 65 Jahren erhielten Pri-
märknie- oder Wechseloperationen in 
der Schweiz.
Am Beispiel der Oberflächener-
satzprothese wird ersichtlich, wie sich 
neue Therapien im Markt durchsetzen 
(.	Abb. 4). In der Altersgruppe 45–
64 Jahre hat sich der Einbau dieses Pro-
thesentyps verachtfacht, ohne Unter-
schied zwischen den Geschlechtern 
(nicht aus der Abbildung ersichtlich). 
Derartige Trends für Hüftprothesen-
subtypen sind aus dem schweizerischen 
Datensatz nicht ableitbar. Die Marktpe-
netration kann aber auch alters- und ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlich sein 
(.	Abb. 5a,b). Die Schlittenprothesen-
verwendung nahm beispielsweise bei 
den Frauen nur in der Altersgruppe 45–
64 Jahre zu, sonst sind eher abnehmen-
de Implantationszahlen oder quasi Sta-
gnationen ersichtlich. Bei den Männern 
hingegen nahm der Einbau sowohl in den 
Altersgruppen 45–64 als auch 65–74 Jah-
re zu. .	Abb. 6 zeigt starke Zunahmen 
für den Patellaersatz in allen Altersgrup-
pen unter 85 Jahren. Die Zunahmen sind 





Die vorliegende Untersuchung bemüh-
te sich um einen Vergleich der Verwen-
dungsraten und Revisionslasten für die 
Prothesen der großen Gelenke der unte-
ren Extremität zwischen Deutschland 
und der Schweiz. Zusätzlich ging es um 
die Untersuchung von Steigerungen vor-
genannter Raten und Lasten, um die Fra-
ge stabiler Trends und um einen Sekun-
därvergleich mit den USA. Die Analysen 
der Datensätze beider statistischer Bun-
desämter ergaben höhere Primärimplan-
tationsraten für die Hüftprothesen in der 
Schweiz, für die Knieprothesen aber in 
der BRD. Zieht man die beiden punktuel-
len Messungen aus den USA in Betracht, 
findet man deutlich niedrigere Primär-
implantationsraten für die Hüftprothe-
sen, aber leicht höhere bei den Kniepro-
thesen. Die Revisionsraten waren für bei-
de Prothesentypen in der BRD höher. Die 
Zunahme der Primärraten verlief in bei-
den Ländern nahezu parallel, die der Re-
visionsraten ebenfalls, jedoch weniger 
stark.
> In der Schweiz ist eine 
temporäre Abnahme der 
Revisionslasten feststellbar
Auch die Revisionslasten lagen in der 
BRD für beide Prothesentypen höher 
und folgten stetig zunehmenden Trends, 
während diese in der Schweiz zumindest 
in den Jahren 2005–2007 abnahmen. Die 
Revisionslasten der USA ähnelten für die 
Knieprothesen denen der Schweiz, für 
die Hüftprothesen lagen sie zwischen der 
Schweiz und der BRD und blieben von 
2005–2008 nahezu stabil. Die OSG-Pri-
märimplantationsraten lagen in der BRD 
zwischen 1,3–1,7% und in der Schweiz 
ca. doppelt so hoch. Die Revisionslas-
ten für die OSG-Prothesen verzeichne-
ten in der BRD die stärkste Zunahme al-
ler untersuchten Prothesen. Bei den Hüft- 
und Knieprothesen konnte man generell 
eine leicht höhere Rate weiblicher Patien-
ten in der BRD beobachten, während in 
der Schweiz die Rate von Patienten unter 
65 Jahren höher war.
Bezüglich der eingangs erwähnten Fra-
gestellungen nach nennenswerten Unter-
schieden hinsichtlich Verwendungsraten 
und Revisionslast für die Prothesen der 
großen Gelenke der unteren Extremität 
zwischen Deutschland und der Schweiz 
sind v. a. die Revisionslasten hervorzu-
heben. Diese liegen sowohl für Hüft- als 
auch Knieprothesen deutlich höher in der 
BRD und weisen zusätzlich eine stetige 
Zunahme über die Zeit auf. Dies bedeu-
tet, dass der Anteil an Wechseleingriffen 
gemessen an der Gesamtzahl aller durch-
geführten Primär- und Wechseloperatio-
nen in der BRD höher ist und weiter zu-
nimmt. In der Schweiz dagegen hat zu-
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sogar abgenommen, um dann 2008 wie-
der zuzunehmen.
Im Gegensatz dazu liegen die pro 
100.000 Einwohner durchgeführten Pri-
mär- und Revisionsraten sowohl für Hüft- 
als auch Knieprothesen in beiden Ländern 
bzgl. ihrer Höhe enger beieinander und 
folgen auch ähnlichen Trends, nämlich 
leichten und konstanten Zunahmen bei 
den Primärimplantationsraten und nur 
geringen Zunahmen bei den Revisionsra-
ten. Bezieht man die US-Zahlen mit ein, 
fallen v. a. die deutlich niedrigeren Pri-
märimplantationsraten für die Hüftpro-
thesen und die leicht höheren Raten für 
die Knieprothesen auf. Bezüglich der Re-
visionslasten ergibt sich ein gemischtes 
Bild mit stabilen Hüftrevisionslasten über 
dem Niveau der Schweiz und unter der 
BRD und ähnlich niedrigen Lasten wie 
denen der Schweiz für die Knieprothesen.
Es gibt zahlreiche internationale Stu-
dien, die konsistent sind mit unseren Er-
gebnissen und eine Zunahme der pri-
mären Implantations- und Wechselra-
ten für Prothesen der unteren Extremi-
tät belegen [4, 9, 10]. Für die USA be-
schreiben Kurtz et al. [9] über einen Zeit-
raum von 1990–2002 einen Zuwachs von 
46%/100.000 Personen für primäre THA, 
wobei sich die entsprechende Rate für pri-
märe Knieprothesen in diesen Jahren fast 
verdreifachte. Gleichzeitig stiegen die Re-
visionsraten für THA und TKA um 3,7 
bzw. 5,4 Eingriffe/100.000 Personen/De-
kade (entsprechend 60 bzw. 166%) an.
Ähnlich unseren Ergebnissen wa-
ren die Raten aller 4 operativen Eingrif-
fe (primäre THA und TKA sowie Revisi-
ons-THA und -TKA) für Frauen in den 
USA signifikant höher als für Männer. 
Auch altersadjustierte Primär- und Revi-
sionsraten zeigten in dieser Studie in al-
len Altersgruppen einen von Jahr zu Jahr 
zunehmenden stabilen Trend. Die Revi-
sionslast für Hüftprothesen in den USA 
beschreiben Kurtz et al. [9] über die Jahre 
als relativ konstant. Sie lag mit im Mittel 
17,5% mehr als doppelt so hoch wie die für 
Knieprothesen, wobei bei den damaligen 
Berechnungen die primären Teilprothe-
sen nicht berücksichtigt wurden, was den 
Nenner bei der Revisionslastberechnung 
verkleinert und die Last damit rechne-
risch erhöht. Damit und unter Berück-
sichtigung möglicher Unschärfen bei den 
Berechnungen aus den offensichtlich ge-
wordenen Gründen der Teilprothesen-
inklusion oder -exklusion war die Hüft-
revisionslast in den USA zwischen 1990 
und 2002 ähnlich hoch wie die Hüftre-
visionslasten in einem Teil der Länder 
mit etablierten Hüft- und Knieregistern 
wie Norwegen, Finnland und Australien 
(15–18,3%). In Kanada und Schweden la-
gen die Hüftrevisionslasten mit 13,1 bzw. 
11% deutlich niedriger. In ähnlicher Wei-
se verhielt es sich mit den Knierevisions-
lasten, bei denen sich die USA im Beob-
achtungszeitraum im Bereich der doku-
mentierten Knierevisionslasten von Nor-
wegen, Schweden und Finnland beweg-
te (7,2–8,0%). Die kanadische Knierevi-
sionslast lag mit 6,1% etwas niedriger, die 
australische mit 10,8% etwas höher.
> Immer jüngere Patienten 
erhalten Gelenkprothesen
Neben dem allgemeinen Anstieg der 
TKA-Verwendungsraten zeigen z. B. 
Khatod et al. [8] einen insbesondere ho-
hen prozentualen Anstieg der operati-
ven Knieeingriffe in jüngeren Altersgrup-
pen. So stieg die Rate der TKA in der Al-
tersgruppe unter 65 Jahren um 8,8% jähr-
lich, wogegen die Rate in der Altersgruppe 
über 65 Jahre um 2,1%/Jahr anstieg. Kurtz 
et al. [9] verdeutlichen eine ähnliche Ent-
wicklung auch für die Hüftprothetik. In 
der Patientenpopulation im Alter von 45–
84 Jahren, die mit primärer THA behan-
delt wurden, stieg der relative Anteil der-
jenigen, die zwischen 45 und 64 Jahre alt 
waren, von 28 auf 40% zwischen 1990 und 
2002. Im Patientenkollektiv mit primärer 
TKA stieg der relative Anteil derjenigen 
in der Altersgruppe 45–64 Jahre von 26 
auf 36% über den selben Zeitraum. Dage-
gen kommen Culliford et al. [4] in ihren 
Untersuchungen der britischen Daten von 
1991–2006 zu dem Schluss, dass das ver-
stärkte Implantieren von Knieprothesen 
bei jüngeren Patienten eine Fehlperzep-
tion sei, da sich das Durchschnittsalter 
der TKA-Empfänger über den Beobach-
tungszeitraum nicht geändert hatte. Die-
se Befunde können aber auch durchaus 
von der Art des britischen Gesundheits-
systems mit mehr Planung und Rationie-
rung beeinflusst sein.
Nach den Prognosen von Kurtz et al. 
[10] bzgl. der primären und Revisions-
eingriffe in der Hüft- und Kniegelenk-
arthroplastik werden diese Trends an-
halten. So wird der Bedarf an primären 
THA in den Vereinigten Staaten schät-
zungsweise von 2005–2030 um 174% auf 
572.000 Eingriffe anwachsen und der für 
primäre TKA um 673% auf 3,48 Mio. Ein-
griffe. Für den gleichen Zeitraum prog-
nostizieren Kurtz et al. einen Zuwachs 
der Hüft- und Knierevisionseingriffe von 
137 bzw. 601%.
Eine alternde Bevölkerung, höhere 
körperliche Aktivität, eine um 25% er-
höhte Lebenserwartung und nicht zu-
letzt eine stark zunehmende Prävalenz 
von Adipositas in der westlichen Welt, 
die schon bei immer jüngeren Patienten 
zu degenerativen Gelenkerkrankungen 
führt, sind zusammen mit einer zuneh-
menden Effizienz der operativen Ein-
griffe bzgl. Liegezeiten, Komplikationen, 
Rehabilitation und Prothesenstandzei-
ten Hauptfaktoren der ansteigenden Im-
plantationsraten der Hüft- und Kniege-
lenkprothesen [3, 5, 16]. Die demogra-
phischen Veränderungen mit einem hö-
heren Kollektiv an osteoarthrosegefähr-
deten jüngeren Patienten, die ihr künst-
liches Gelenk überleben, werden trotz 
der Verbesserungen im Prothesenmate-
rial und -design und Fortschritten bei 
den operativen Techniken auch zu an-
steigenden Revisionseingriffen führen 
[8, 10]. Dies würde wiederum erklären, 
warum sich keine Reduktion der Revi-
sionslast verzeichnen lässt, sondern eher 
sogar Steigerungen. Diese Kenngröße 
wird als Vergleichsparameter der relati-
ven Häufigkeit von Wechseleingriffen in 
verschiedenen Ländern eingesetzt. Eine 
internationale vergleichende Untersu-
chung mit Datensätzen aus dem Zeit-
raum 2006–2008 aus 13 europäischen 
Ländern sowie Kanada und den USA 
zeigt eine Spanne von Hüftrevisionslas-
ten von 7,3% (Rumänien) bis 16,6% (Spa-
nien) mit einem internationalen Schnitt 
von 12,9%. Hier liegen Deutschland mit 
14,6% in 2007 knapp über dem Durch-
schnitt und die Schweiz mit 9,4% deut-
lich darunter [11]. Unschärfen bestimmt 




fraktur) oder unvollständige Statistiken 
müssen bei diesen Untersuchungen je-
doch immer berücksichtigt werden. Bei 
den Knierevisionslasten mit einer Span-
ne von 2,7% (Rumänien) bis 12,1% (BRD) 
und einem internationalen Durchschnitt 
von 8,3% liegt die Schweiz genau im 
Schnitt, während die BRD das Schluss-
licht darstellt [11].
Ob sich hier die präziseste Datenerfas-
sung gegen den eigenen Berufsstand wen-
det oder tatsächlich hohe Revisionsraten 
vorliegen, ist mit den uns verfügbaren 
Daten nicht mit letzter Sicherheit zu klä-
ren.
> Weibliches Geschlecht und 
höheres Alter schützen vor 
Hüftprothesenlockerung
Studien von Röder et al. [17] und Münger 
et al. [16] et al. dokumentieren, dass be-
stimmte Patientencharakteristika wie Al-
ter, Geschlecht, Adipositas und Mobilität 
Risikofaktoren darstellen, die Einfluss ha-
ben auf eine vorzeitige aseptische Pfan-
nen- und Schaftlockerung nach THA und 
somit einen Wechseleingriff bedingen. In 
beiden Studien zeigte das weibliche Ge-
schlecht ein signifikant niedrigeres Risi-
ko einer Schaftlockerung und auch einer 
Pfannenlockerung sowohl bei der zemen-
tierten als auch unzementierten Kompo-
nentenfixation. Ebenso sank das Risiko 
einer Prothesenlockerung mit jedem zu-
sätzlichen Lebensjahr des Patienten zum 
Zeitpunkt der Operation. Das bedeutet, 
männliches Geschlecht und jüngeres Al-
ter stellen Risikofaktoren bzgl. Pfannen- 
und Schaftlockerung dar. Verschiede-
ne andere Studien lieferten ähnliche Er-
gebnisse [2, 13, 21]. Studien über den Ein-
fluss von Patientencharakteristika auf eine 
TKA-Lockerung liefern dagegen weniger 
eindeutige und auch widersprüchliche Er-
gebnisse [1].
Betrachtet man die patientenbezoge-
nen demographischen Faktoren wie jün-
geres Alter und männliches Geschlecht, 
die das Risiko eines Hüftrevisionseingriffs 
erhöhen, stellt sich heraus, dass Deutsch-
land im Vergleich zur Schweiz sogar über 
ein Patientenkollektiv mit weniger Risi-
kokandidaten verfügt. Wie bereits oben 
dargelegt, findet man in Deutschland 
einen höheren Prozentsatz weiblicher Pa-
tienten bei den primären und Revisions-
THA und -TKA. Für alle 4 Eingriffe lag 
der Anteil der Patienten unter 65 Jahren in 
der Schweiz höher. Das heißt, würden wir 
unsere Daten nach Alter und Geschlecht 
korrigieren, würden die deutschen Revi-
sionslasten vergleichsweise noch ungüns-
tiger abschneiden. Erklärungen hierfür 
bleiben z. Z. noch Mutmaßungen und be-
dürfen weiterer fundierter wissenschaft-
licher Untersuchungen. Ein Erklärungs-
ansatz könnten unterschiedliche Opera-
tionsvolumina für die Majorität der Ope-
rateure in der BRD und CH sein, für die 
jedoch keine repräsentativen Zahlen vor-
liegen.
Mehrere amerikanische Studien ha-
ben diese Zusammenhänge untersucht. 
Manley et al. [15] dokumentieren, dass 
die Wahrscheinlichkeit eines Revisions-
eingriffs bis zu 6 Monate nach dem pri-
mären Einsatz einer Hüft- oder Kniege-
lenkprothese vom Eingriffsvolumen des 
Operateurs abhängig ist. So hatten Pa-
tienten, die von Orthopäden mit gerin-
geren Eingriffsvolumina/Jahr (bis 25) 
operiert wurden, ein signifikant höhe-
res Risiko für einen Wechseleingriff als 
Patienten von Orthopäden mit höhe-
ren Eingriffsvolumina/Jahr. Das pro Kli-
nik gesamte operierte Volumen hatte da-
bei keinen Einfluss auf die Revisionsrate, 
wohl aber auf die Mortalitäts-, Hüftge-
lenksluxations- und perioperative Kom-
plikationsrate [6, 20]. In der BRD gibt 
es im Gegensatz zur Schweiz eine Min-
destmengenregelung für Knieprothesen 
seit dem Jahr 2005, nach der ein Ope-
rateur mindestens 50 Implantationen/
Jahr vornehmen muss. Für die Hüftpro-
thesen gibt es noch keine solche Bestim-
mung. Schräder et al. [18] konnten je-
doch aus deutschen Routinedaten kei-
nen eindeutigen Schwellenwert ableiten, 
der mit ausreichender Evidenzgrund-
lage einen guten von einem schlechten 
Operateur hätte unterscheiden können. 
Obschon es in der Literatur eine positi-
ve Korrelation zwischen Operationsvo-
lumen und bestimmten Ergebnisquali-
tätsparametern gibt, kann auch hier kein 
einheitlicher Zusammenhang zwischen 
hoher Fallmenge und guter Ergebnisqua-
lität aus den deutschen Routinedaten ab-
geleitet werden [19].
Die steigenden Implantationsraten der 
Prothesen der unteren Extremität und die 
damit einhergehenden höheren Wechsel-
raten haben erhebliche Auswirkungen auf 
unser Gesundheitssystem. Revisionsein-
griffe implizieren zusätzliche Kosten, hö-
here Komplikationsraten, längere Opera-
tionszeiten und suboptimalere Ergebnis-
se. Es wird eine Herausforderung sein, 
genügend qualifizierte Orthopäden und 
ausreichende Mittel und Kapazitäten be-
reitzustellen, um diesem erhöhten quan-
titativen Bedarf gerecht zu werden [7, 10]. 
Alle diese Ausführungen und der in die-
ser Arbeit offenkundig gewordene Man-
gel an detaillierten klinischen und auch 
Outcomedaten unterstreichen den Be-
darf an der Etablierung eines nationalen 
Gelenkregisters, wie es bereits in zahlrei-
chen anderen Ländern existiert (Skandi-
navien, Australien, Kanada). Die Transpa-
renz von Informationen und damit poten-
ziell die Qualität und Effizienz von Hüft- 
und Knieprothesen wird durch die zent-





F		Prothesentyp (mit Artikel- und 
 Seriennummer),
F		operative Techniken und 
 Komplikationen,
F		klinische Ergebnisse (Outcome) bei 
Entlassung und im Verlauf,
F		Kosten,
F		Revisionen in ähnlichem Detail.
Mit den aus der Routinearbeit abgelei-
teten Daten eines Gelenkregisters könn-
ten suboptimale Implantate und Opera-
tionsverfahren sowie Patienten mit ho-
hen Risikofaktoren für Revisionseingrif-
fe und Komplikationen identifiziert, re-
gionale und internationale Unterschiede 
aufgedeckt und neue Technologien be-
urteilt werden. Sowohl die Gesundheits-
politik als auch Orthopäden, Kranken-
häuser, Kostenträger und nicht zuletzt 
die Patienten könnten sich an evidenzba-
sierter Information orientieren und einen 
optimalen individuellen Behandlungsplan 
aufstellen. Durch Überweisung bestimm-
ter Patienten mit einem erhöhten Versa-
gensrisiko an Schwerpunktzentren könn-
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ten Revisionsraten potenziell zusätzlich 
gesenkt werden.
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Bildgebung vor und nach 
arthro skopischen Eingriffen
Die Arthroskopie 
stellt nach wie 
vor den Gold-
standard zur Be-
urteilung der rein 
intraartikulären 
Pathologien der 
verschiedenen 
Gelenke dar. 
Dennoch ist die 
Arthroskopie als operativer invasiver Eingriff 
nicht das primäre Verfahren zur Evaluierung 
von Veränderungen in einem Gelenk. Aber 
bei welcher klinischen Verdachtsdiagnose 
ist welches nichtinvasive Verfahren zur prä-
operativen Diagnosesicherung am besten 
geeignet? Und wie formuliert man die 
Fragestellung für die Radiologie, so dass die 
betroffene Pathologie optimal bildgebend 
dargestellt werden kann?
Über diese Punkte und weitere Fragestellun-
gen im Zusammenhang mit der „Bildgebung 
vor und nach arthroskopischen Eingriffen“ 
informiert die Zeitschrift Arthroskopie in Heft 
2/2011.
Die Schwerpunkte des Leitthemenheftes 
sind:
•   Schnittbilddiagnostik vor und nach  
Arthroskopie
•   Bildgebung vor und nach arthroskopischen 
Eingriffen an der Schulter
•   Schnittbilddiagnostik des Ellenbogens  
und der Hand
•   Korrelation der Bildgebung mit der  
Arthroskopie des Hüftgelenks
•   Bildgebung postarthroskopischer  
Komplikationen nach Knieverletzungen
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